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Zusammenfassung:

Die Familie ist im Kindes- und Jugendalter die zentrale Sozialisationsinstanz. Aber welche
Faktoren der familialen Lebenswelt sind fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
welcher Lebensphase von Bedeutung? Der Frage wird am Beispiel der durch die Eltern
eingeschéatzten allgemeinen Gesundheit nachgegangen. Datenbasis bildet die fiir Deutsch-
land reprasentative KiGGS-Studie 2003—-2006 (n = 17.641, Alter: 0 bis 17 Jahre). Zur Quantifi-
zierung der Effekte der familialen Faktoren auf die Gesundheit werden — stratifiziert nach
flinf Altersgruppen und Geschlecht — binar logistische Regressionsanalysen gerechnet.
Einbezogen werden strukturelle, soziallagen- und herkunftsbezogene Faktoren von Familie
sowie die Wohnsituation und das Familienklima. Die bivariate Analyse belegt, dass nahezu
alle Faktoren (zumindest in einzelnen Altersgruppen) Einfluss auf die allgemeine Gesundheit
haben. In der multivariaten Analyse zeigt sich, dass insbesondere dem Familienklima eine
wichtige Bedeutung fir eine gute Gesundheit zukommt. Bei den Jungen besitzt bis zum
Beginn des Jugendalters zudem ein beidseitiger Migrationshintergrund einen unginstigen
Einfluss auf eine gute allgemeine Gesundheit.

Schliisselworter: Familie - Allgemeiner Gesundheitszustand - Kinder - Jugendliche - KiGGS

Significance of family life for the health of children and adolescents — Results of the
German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract:

Family is the central place of socialization during childhood and adolescence. What are the
determining factors of family life that are important for the health of children and
adolescents and in which stages of their life do these factors take effect? The question is
answered with reference to the general health of children and adolescents as rated by their
parents. The analysis is conducted with data from the KiGGS study 2003—2006 which is
representative of Germany (n = 17641, age: 0-17 years). The gender-specific effects of
different family factors on good health are analysed in five age groups using binary logistic
regression analysis including structural, socioeconomic and origin-related factors of family as
well as housing conditions and family cohesion. Bivariate analysis indicates significant effects
on general health for almost all included factors (at least in some age groups). Multivariate
analysis shows family cohesion to be the most important factor for good health. In boys a
bilateral migration background also has an adverse effect on good general health until the
beginning of adolescence.
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In den Erziehungswissenschaften finden die Themen Gesundheit — verstanden als physi-
sches, psychisches und soziales Wohlbefinden — und Gesundheitsférderung zunehmend
Beriicksichtigung, da deutlich wird, dass eine gesunde Entwicklung und Sozialisations- und
Lernprozesse eng miteinander verwoben sind. So beschaftigt sich u. a. der 13. Kinder- und
Jugendbericht mit dem Thema ,,Mehr Chancen fiir gesundes Aufwachsen” und der Méglich-
keit der Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009). In der Diskussion um die Gesundheitsférderung
in ,,padagogischen Settings” (Bals et al. 2008) steht — neben Kindertagesstatte und Schule —
insbesondere die familiale Lebenswelt im Vordergrund.

Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit der Frage, welche familialen Faktoren fir die
allgemeine Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in unterschiedlichen Lebensphasen
von Bedeutung sind. Aufbauend auf den Ergebnissen wird skizziert, welche Anknipfungs-
punkte flr eine familienorientierte Gesundheitsférderung bestehen.

1 Forschungsstand

Die Familie bildet die zentrale Sozialisationsinstanz und nimmt damit groRen Einfluss auf die
Gesundheit. In der Familie bekommen Kinder von klein auf bis ins Jugendalter den Umgang
mit ihrem Korper, mit Gesundheit und Krankheit sowie Bewaltigungsstrategien bei gesund-
heitlichen Belastungen vermittelt (Kolip 1998). Gerade in den alltdglichen familialen Inter-
aktionen und lGiber die Zugénge, die Familie zu anderen Erfahrungswelten eréffnet, erwerben
die Heranwachsenden grundlegende Einstellungen, Fahigkeiten und Kenntnisse, die maR-
geblich zu ihrer psychischen, kdrperlichen, sozialen, kognitiven und somit gesunden Entwick-
lung beitragen (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005). Die
gesundheitsbezogene Sozialisation erfolgt insbesondere Gber familiale Alltagspraktiken wie
die Gestaltung der Mahlzeiten, das Bewegungs- und Freizeitverhalten in der Familie, feste
Tageszeiten fiir das Aufstehen und Ins-Bett-Gehen, die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen sowie Uber familiale Haltungen zum Beispiel zur Hygiene. Aber auch gesundheits-
abtraglichen Praktiken wie dem Konsum von Tabak und Alkohol sind Heranwachsende in
ihrer Familie mehr oder weniger direkt ausgesetzt.

Als wichtigste protektive Faktoren von Familie in Hinblick auf das gesundheitliche Wohl-
ergehen eines Kindes werden eine dauerhaft gute Beziehung zu primaren Bezugspersonen
und ein sicheres Bindungsverhalten eingestuft (Egle et al. 2002). Dartiber hinaus werden
auch ein auf Selbststandigkeit orientiertes Erziehungsklima, ein positives Familienklima, enge
Geschwisterbeziehungen, eine gute finanzielle Ausstattung und ein hoher Bildungsgrad der
Eltern als gesundheitsférdernd eingeschatzt (Hurrelmann 2006). Als familiale Risikofaktoren
fur die Gefahrdung der kindlichen Entwicklung werden unglinstige materielle Bedingungen,
schlechte Schulbildung der Eltern, Arbeitslosigkeit, eine hohe Geschwisteranzahl, beengte
Wohnverhaltnisse, chronische Disharmonie der Eltern, autoritares elterliches Verhalten,
schwere korperliche Erkrankung oder psychische Stérung eines Elternteils, eine verminderte
Verfligbarkeit der Bindungsperson(en) insbesondere im Sauglings- und Kleinkindalter bzw.
eine emotional schlechte Eltern-Kind-Beziehung sowie Vernachlassigung und Gewalt disku-
tiert. Die genannten familialen Schutz- und Risikofaktoren greifen Giber komplexe Prozesse
ineinander, so dass weniger einzelne Faktoren als vielmehr die Summe der verschiedenen
Faktoren Einfluss auf das Wohlergehen eines Kindes hat (Egle et al. 2002).



Inwieweit variiert aber nun der familiale Einfluss auf die Gesundheit mit dem Alter der
Heranwachsenden? Anknipfend an die im Jugendalter erfolgende Ablésung von der
Herkunftsfamilie und die gleichzeitig einsetzende starke Orientierung an Gleichaltrigen wird
in den Jugendgesundheitswissenschaften die These der gesundheitlichen Angleichung im
Jugendalter diskutiert, die insbesondere von West (1988, 1997) angestoflen wurde:
Wahrend in der frithen Kindheit Unterschiede in der Gesundheit in relativ hohem MaRe von
soziobkonomischen Faktoren beeinflusst werden, verschwinden im friihen Jugendalter die
Unterschiede zwischen den sozio6konomischen Gruppen fast vollig. Insbesondere Schule,
Peergroup und Jugendkultur besitzen einen nivellierenden Einfluss auf die gesundheitliche
Ungleichheit im friihen Jugendalter. Mit Eintritt ins Berufsleben setzen dann soziale
SchlieBungsprozesse ein, so dass soziale Ungleichheiten wieder an Bedeutung fir die
Gesundheit gewinnen.

Zahlreiche Studien prazisieren allerdings das Bild dahingehend, dass die Bedeutung des
soziookonomischen Status im Lebensverlauf in starkem MaRe von dem gewahlten Gesund-
heits-Outcome abhadngt: So zeigen sich im friihen Jugendalter bei leichter verlaufenden
Erkrankungen, bei nicht-tddlichen Unféallen sowie bei psychosomatischen und emotionalen
Problemen nur schwache oder keine Zusammenhange mit dem sozio6konomischen Status
(Chen et al. 2002; Piko & Fitzpatrick 2001; Rahkonen et al. 1995; Siahpush & Singh 2000;
Vuille & Schenkel 2001; West 1988; West et al. 1990). Demgegeniiber weisen todliche Un-
falle sowie schwere chronische Erkrankungen auch im Jugendalter einen deutlichen sozialen
Gradienten auf (West 1997).

Fir die durch die Jugendlichen selbst oder durch die Eltern eingeschatzte allgemeine
Gesundheit stellt sich die Forschungslage dagegen recht inkonsistent dar: Mit Blick auf Ver-
anderungen Uber die Lebensspanne vom Saugling bis zum Jugendlichen finden sich Gber-
wiegend Studien, die auf die Bedeutung soziodkonomischer Einflussfaktoren — insbesondere
des Einkommens — fir den durch die Eltern eingeschatzten allgemeinen Gesundheitsstatus
fokussieren. Wahrend Eltern mit niedrigem Einkommen in allen Studien von einer schlech-
teren Gesundheit ihrer Kinder berichten, kann die Frage nach der Variation des Einflusses
soziobkonomischer Faktoren auf die allgemeine Gesundheit mit dem Alter der Heranwach-
senden nicht eindeutig beantwortet werden. So kommen Chen et al. (2006), Halldorsson et
al. (2000) und Burgess et al. (2004) zu dem Ergebnis, dass der Einkommensgradient unab-
hangig vom Alter relativ konstant ist. Case et al. (2002), Case und Paxson (2002), Murasko
(2008) und Khanam et al. (2009) kénnen hingegen belegen, dass die Bedeutung des Einkom-
mens fiir die durch die Eltern als schlecht eingeschatzte Gesundheit mit dem Alter zunimmt.
Des Weiteren gibt es Studien, die aufzeigen, dass der Zusammenhang zwischen Einkommen
und der subjektiven allgemeinem Gesundheit lber die Altersspanne nicht linear verlauft
(Currie et al. 2007; Harris et al. 2008; Spencer 2006). Belege fiir die von West postulierte
These der Nivellierung gesundheitlicher Ungleichheit im Jugendalter finden sich hingegen
eher in Studien, die auf Selbstauskiinften der Jugendlichen zum familialen Wohlstand fuRen
(Goodman 1999; Mullan & Currie 2000; Newacheck 1989; Torsheim et al. 2004; Vingilis et al.
1998).

Flir andere familiale Faktoren — wie Bildungs- und Erwerbsstatus der Eltern, Familienform,
Wohnsituation oder kulturelle Herkunft der Familie — wurde hingegen deutlich seltener
untersucht, ob ihre Bedeutung fiir die allgemeine Gesundheit mit dem Alter der Heranwach-
senden variiert. Vielfach erfolgte in Studien zur Altersabhangigkeit des 6konomischen Ein-
flusses auf die allgemeine Gesundheit lediglich eine Adjustierung fiir die genannten Fakto-
ren. In der Gesamtschau der internationalen Forschungsergebnisse scheinen elterliche Bil-
dung und Arbeitslosigkeit sowie die Familienform im Kleinkind- und Vorschulalter kaum eine



Bedeutung fiir die allgemeine Gesundheit zu besitzen (Burgess et al. 2004; Coneus & Spiess
2008; Dowd 2007; Khanam et al. 2009). Fir das Grundschul- und Jugendalter kommen die
Studien zu differierenden Ergebnissen hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die allgemeine
Gesundheit (Call & Nonnemaker 1999; Emerson et al. 2006; Goodman 1999; Klocke & Becker
2003; Siahpush & Singh 2000; Spencer 2006; van der Lucht et al. 1992).

Neben dem Einkommen kommt der Gesundheit der Eltern —insbesondere der Gesund-
heit der Mutter — grolRe Bedeutung flr den allgemeinen Gesundheitszustand der Heran-
wachsenden zu (Burgess et al. 2004; Case et al. 2002; Case & Paxson 2002; Coneus & Spiess
2008; Currie et al. 2007; Dowd 2007; Khanam et al. 2009; Watanabe et al. 2006). Es lassen
sich fir alle Altersbereiche Studien finden, die den Zusammenhang zwischen der Gesundheit
der Mutter und der des Kindes untermauern. Anders als fiir das Einkommen werden in den
Studien fiir die Gesundheit der Mutter allerdings meist keine altersstratifizierten Ergebnisse
berichtet. Inwieweit die Bedeutung der Gesundheit der Mutter mit dem Alter der Heran-
wachsenden zu- oder abnimmt, ist somit bisher nicht beantwortet. Vereinzelt findet auch
der Body-Mass-Index von Mutter und Vater Eingang in die Analyse des allgemeinen Gesund-
heitsstatus; allerdings mit divergierenden Ergebnissen (Burgess et al. 2004; Case et al. 2002).
Ahnliches gilt fiir das elterliche Gesundheitsverhalten: Uneinheitliche Befunde zeigen sich
beim Tabakkonsum der Eltern, beim elterlichen Verzehr von Obst und Gemise, bei der kor-
perlichen Aktivitat der Eltern sowie mit Blick auf das Stillen (Burgess et al. 2004; Case et al.
2002; Case & Paxson 2002; Currie et al. 2007; Khanam et al. 2009).

Zum Einfluss des Familienklimas bzw. der Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung auf den all-
gemeinen Gesundheitsstatus finden sich nur wenige Studien. Da diese ausschlieBlich auf
Befragungen von Jugendlichen beruhen, erlauben sie nur fir das Jugendalter Aussagen zum
Zusammenhang zwischen Familienklima und allgemeiner Gesundheit, nicht aber fiir das
Kindesalter. In Abhangigkeit vom gemessenen Konstrukt zeigen sich teilweise signifikante
Ergebnisse: Jugendliche, die eine gute Beziehung zu ihren Eltern sowie eine hohe elterliche
Unterstiitzung berichten, fihlen sich subjektiv geslinder als Gleichaltrige, auf die dies nicht
zutrifft (Almgren et al. 2009; Call & Nonnemaker 1999; Vingilis et al. 1998).

Der Uberblick iiber den Forschungsstand zeigt, dass nur wenige Studien den Einfluss un-
terschiedlicher familialer Faktoren auf die durch die Eltern eingeschatzte allgemeine Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen nach Alter differenziert tiber die gesamte Spanne von 0
bis 17 Jahren untersuchen. Die These der Abschwachung des familialen Einflusses auf die
Gesundheit im friihen Jugendalter wird ferner Gberwiegend fir soziobkonomische Faktoren
diskutiert, wahrend andere familiale EinflussgréBen weitgehend unberticksichtigt bleiben.
Werden uber die soziobkonomische Situation hinausgehende familiale Faktoren in Studien
berlicksichtigt, gehen diese vielfach lediglich als Confounder-Variablen ein, ohne dass fir sie
unadjustierte und nach Alter stratifizierte Ergebnisse berichtet werden.

2 Fragestellung

Die hier vorgestellte Analyse geht der Frage nach, welche familialen Faktoren in welcher
Lebensphase der Kindheit und Jugend fiir die durch die Eltern eingeschatzte allgemeine
Gesundheit von Bedeutung sind. Neben der soziobkonomischen Situation der Familie wer-
den strukturelle, herkunfts- und gesundheitsbezogene Faktoren sowie die Wohnsituation
und das Familienklima in die Analyse einbezogen. Es wird versucht, die in der internationalen
Forschung bestehende Liicke einer Quantifizierung der altersabhangigen Bedeutung unter-
schiedlicher familialer Faktoren fiir das Alter von 0 bis 17 Jahren zu schliel3en.



Einerseits wird angenommen, dass familiale Faktoren liber die gesamte Spanne von Kind-
heit und Jugend einen pragenden Einfluss auf die in ihr Heranwachsenden und deren
Gesundheit haben. Andererseits wird vermutet, dass die Bedeutung einzelner Faktoren der
familialen Lebenswelt fiir die Gesundheit nicht statisch ist, sondern lber die Altersspanne
der Kindheit und Jugend variiert bzw. mit der im Jugendalter erfolgenden Ablésung von den
Eltern abnimmt.

Da sich in der Morbiditat im Kindes- und Jugendalter teils deutliche Unterschiede zwi-
schen Madchen und Jungen zeigen, wird zudem analysiert, ob sich hinsichtlich des Stellen-
werts einzelner familialer Faktoren fir die Gesundheit Unterschiede nach Geschlecht zeigen.

Die Fragestellung wird im vorliegenden Beitrag fiir den durch die Eltern eingeschatzten
allgemeinen Gesundheitszustandes untersucht. Die selbst eingeschatzte Gesundheit erweist
sich mit Blick auf Erwachsene international als guter Pradiktor fiir Morbiditat, Mortalitdt und
die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens (ldler & Benyamini 1997) und
spiegelt zudem gesundheitsbezogene Einstellungen, Wahrnehmungen und Bewertungen
wider, die haufig auf sozialen Vergleichen und der Einschatzung der individuellen Entschei-
dungs- und Handlungsmoglichkeiten basieren (Lampert et al. 2010). Insbesondere im friihen
Kindesalter werden Gesundheit und Krankheit aber fast ausschlielich durch die Eltern defi-
niert und sind im starken MaBe durch deren Einstellungen und Wahrnehmungen gepragt.

3 Methoden

3.1 Datenbasis

Der vorliegende Beitrag basiert auf Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS), der im Zeitraum zwischen Mai 2003 und Mai 2006 durch das Robert Koch-Institut
durchgefihrt wurde (Kurth 2007). Er stellt erstmals fir Deutschland bundesweit reprasen-
tative Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17
Jahren bereit und wird derzeit als Kohortenstudie fortgefihrt.

Die Stichprobenziehung erfolgte nach einem zweistufig geschichteten Auswahlverfahren:
Im ersten Schritt wurden 167 Untersuchungsorte ermittelt, die flr die sozialraumliche Struk-
tur in Deutschland reprasentativ sind. Im zweiten Schritt wurden dann fir die ausgewahlten
Stadte und Gemeinden Uber die Einwohnermelderegister per Zufallsverfahren die Teil-
nehmer(innen) bestimmt (Kamtsiuris et al. 2007). An der Studie nahmen insgesamt 17.641
Kinder und Jugendliche teil (Teilnahmequote: 66,6 %).

Untersuchung und Befragung der ausgewahlten Kinder und Jugendlichen fanden in Be-
gleitung ihrer Eltern in vor Ort eingerichteten Studienzentren statt. Dort wurden zum einen
die Eltern aller Altersgruppen sowie die Kinder und Jugendlichen ab dem Alter von 11 Jahren
mittels Selbstausfullfragebdgen befragt. Themen der schriftlichen Befragungen waren die
korperliche und psychische Gesundheit, das Gesundheitsverhalten des Kindes, die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung sowie einzelne Aspekte der sozia-
len Lebensbedingungen. Zum anderen wurden die Kinder medizinisch untersucht sowie mit
den Eltern ein arztliches Interview zu Krankheiten, Impfungen und Arzneimittelgebrauch
ihres Kindes durchgefihrt.

3.2 Erhebungsinstrumente

Outcome. Die Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes liegt in KiGGS fir die
Altersgruppe der 0- bis 17-Jahrigen zum einen als Einschatzung durch die Eltern und zum



anderen fir die Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen als Selbsteinschatzung der Jugendlichen
vor. Fir die vorliegende Analyse wurde lediglich auf die Elternauskiinfte zurlickgegriffen, um
Uber den gesamten Altersverlauf hinweg Daten der gleichen Messsituation analysieren zu
konnen. Die durch die Eltern eingeschatzte allgemeine Gesundheit wurde in der schriftlichen
Befragung mit folgender Frage erhoben: ,Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand lhres
Kindes im Allgemeinen beschreiben?” Als Antwortmaglichkeit stand eine 5-stufige Skala mit
den Vorgaben ,sehr gut” bis ,sehr schlecht” zur Verfligung. Fir die vorgestellte Analyse
wurden die Antworten ,,sehr gut” und ,,gut” sowie , mittelmaRig” bis ,,sehr schlecht” zusam-
mengefasst, so dass die Variable die dichotome Auspragung ,gut” und ,,nicht gut” besitzt.
Insgesamt liegen fir 8.486 Madchen und 8.906 Jungen Einschatzungen der Gesundheit
durch ein Elternteil vor.

Prddiktoren. KiGGS liefert zur Abbildung der familialen Lebenswelt zahlreiche Indikatoren,
die aber keineswegs alle in der Literatur diskutierten Risiko- und Schutzfaktoren abbilden.
Der vorliegende Beitrag fokussiert insbesondere auf Indikatoren der elterlichen Lebenslage.
Um in die multivariate Betrachtung der Pradiktoren auch Eineltern- und Stieffamilien einbe-
ziehen zu konnen, wurde auf haushaltsbezogene Konstrukte zuriickgegriffen.

Ausgehend von den Antworten der Eltern zum Hauptaufenthaltsort ihres Kindes wurde
die Variable ,,Zusammenwohnen mit beiden leiblichen Elternteilen (ja/nein)“ gebildet.
Dariber hinaus wird die Anzahl der Geschwister einbezogen, die sich auf alle im Haushalt
lebenden Geschwister bezieht (auch Halb- oder Stiefgeschwister).

Zur Abbildung der familialen Wohnsituation stehen in KiGGS Angaben der Eltern zur
GrolRe der Wohnung zur Verfligung. Diese wurde in Beziehung zur Anzahl der Personen im
Haushalt gesetzt.

Die Erhebung des Migrationsstatus erlaubt die Differenzierung zwischen beid- und ein-
seitigem sowie keinem Migrationshintergrund. Ein beidseitiger Migrationshintergrund liegt
vor, wenn Kinder und Jugendliche selbst aus einem anderen Land zugewandert sind und
mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist, oder beide Eltern zugewandert
und/oder nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit sind. Kinder und Jugendliche mit einseitigem
Migrationshintergrund sind in Deutschland geboren und haben ein Elternteil, das aus einem
anderen Land zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatangehdérigkeit ist (Schenk et al.
2008).

Die soziobkonomische Lage der Familie wird durch die Indikatoren Erwerbs- und Sozial-
status der Eltern abgebildet. Die Variablen wurden fiir den Gesamthaushalt unter Einbezug
der im Haushalt lebenden Elternteile gebildet. Beim Erwerbsstatus wird differenziert, ob
mindestens ein Elternteil Vollzeit beschaftigt ist oder nicht. Der Sozialstatus wird Giber einen
mehrdimensionalen aggregierten Index erfasst, der auf der Basis der Angaben der Eltern zu
ihrer schulischen und beruflichen Qualifikation, zu ihrer beruflichen Stellung und zum Haus-
haltsnettoeinkommen berechnet wurde. Fiir die Analysen wird zwischen ,niedriger”, ,mitt-
lerer” und ,,hoher” Statusgruppe unterschieden (Lange et al. 2007).

Ein Indikator, der in KiGGS zur Abbildung der Gesundheit der Eltern zur Verfligung steht,
ist der Body-Mass-Index von Mutter und Vater, der auf Selbstangaben der Eltern zu Kérper-
gréRe und -gewicht beruht. Aus diesen Angaben wurde die dichotome Variable ,,Uberge-
wicht mindestens eines Elternteils (ja/nein)” konstruiert.

Mit Blick auf das Gesundheitsverhalten der Eltern liegen in KiGGS u. a. Elternangaben zum
Tabakkonsum in der Wohnung, zur Stilldauer und zur Inanspruchnahme von U-Untersuchun-
gen vor. Die Angaben zum Tabakkonsum in der Wohnung wurden auf die Auspragungen
»ja“/,nein” dichotomisiert. Zur Stilldauer wurde aus den vorliegenden Daten eine Variable
mit den Auspragungen , Kind wurde 6 Monate oder langer voll gestillt”, , Kind wurde gestillt,



aber nicht 6 Monate voll“ und , Kind wurde nie gestillt” gebildet. Die KiGGS-Daten zu den U-
Untersuchungen wurden fiir Kinder und Jugendliche ab dem 2. Lebensjahr zur Variablen
,Vollstandige Inanspruchnahme der U1- bis U7-Untersuchungen (ja/nein)” verdichtet.

Das Familienklima wurde mit einer modifizierten Skala nach Schneewind et al. (1985)
erfragt und beinhaltet Angaben zum familialen Zusammenhalt, zur gemeinsamen Freizeit-
gestaltung sowie zur familialen Kontrolle. Eine elterliche Einschatzung des Familienklimas
liegt fiir die 3- bis 17-Jahrigen vor. Fir die Bildung des Indexes wurden die ltemwerte sum-
miert und in Werte zwischen 0 und 10 transformiert. In der multivariaten Analyse stehen
niedrige Werte fir ein gutes Familienklima. Fiir die bivariate Analyse erfolgte zudem eine
Kategorisierung der Skalenwerte entlang der 80. und 90. Perzentile in , keine”, ,geringe” und
,groRe” Defizite (Erhart et al. 2007).

3.3 Statistische Analysen

Im ersten Schritt wurden entlang der familialen EinflussgroBen Pravalenzen des durch die
Eltern eingeschatzten Gesundheitszustandes der Kinder und Jugendlichen berechnet. Des
Weiteren wurden in der bivariaten Analyse mittels binar logistischer Regressionen fur die
einzelnen Pradiktoren Odds Ratios und deren 95%-Konfidenzintervalle geschatzt, um die
Bedeutung der einzelnen Faktoren der familialen Lebenswelt fiir die subjektive Gesundheit
der Kinder und Jugendlichen quantifizieren zu kdnnen. Durch den Bericht der unadjustierten
Werte ist eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien gegeben.
AbschlieBend wurden in der multivariaten Analyse die auf der Basis der bivariaten Ergebnis-
se als relevant erachteten Pradiktoren gleichzeitig in der logistischen Modellierung der nicht
guten Gesundheit (ja/nein) berticksichtigt. Bei den Pradiktoren diente jeweils die in der biva-
riaten Betrachtung mit einem guten Gesundheitszustand assoziierte Kategorie als Referenz-
gruppe. Odds Ratios, die Gber dem Wert 1 liegen, beziffern somit, um welchen Faktor die
»Chance”, bei nicht guter Gesundheit zu sein, im Verhaltnis zur Referenzgruppe hoher ist.
Fir die logistischen Regressionen werden neben den Odds Ratios die 95%-Konfidenzinter-
valle sowie die Werte fir Nagelkerkes R? ausgewiesen.

Alle Analysen wurden nach Altersgruppen (0-2 Jahre, 3-6 Jahre, 7-10 Jahre, 11-13 Jahre
und 14-17 Jahre) und Geschlecht stratifiziert durchgefiihrt. Da fir die O- bis 2-Jahrigen keine
Angaben zum Familienklima sowie zur Vollstandigkeit der Inanspruchnahme der U-Unter-
suchungen vorliegen, konnten diese Variablen nicht in die multivariate Modellierung fir
diese Altersgruppe eingehen. Die fiir dieses Alter berichteten Odds Ratios der multivariaten
Modellierung sind daher nicht direkt mit denen der anderen Altersgruppen vergleichbar.

Die statistischen Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Netto-Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Staatsangehdrigkeit korrigiert und
so repradsentative Aussagen ermoglicht. Um die Korrelation der Proband(inn)en innerhalb
einer Gemeinde zu beriicksichtigen, wurden die Analysen mit den SPSS-17-Verfahren fur
komplexe Stichproben berechnet.



Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe

Variablen Ausprigungen n %°
Allgemeiner Gesundheitszustand Gut 16.222 92,0
(Elterneinschatzung): Nicht gut 1.171 6,6
Fehlende Werte 248 14

StichprobengroRe insgesamt: Gultige Werte 17.392 100,0
Geschlecht: Weiblich 48,8
Mannlich 51,2

Fehlende Werte 0,0

Alter: 0-2 Jahre 13,7
3-6 Jahre 21,2

7-10 Jahre 21,9

11-13 Jahre 17,3

14-17 Jahre 25,9

Fehlende Werte 0,0

Zusammenwohnen mit beiden leiblichen Nein 18,7
Elternteilen: Ja 80,8
Fehlende Werte 0,5

Geschwister: 2 oder mehr Geschwister 26,5
1 Geschwisterkind 47,3

Einzelkind 21,2

Fehlende Werte 5,0

Wohnflache pro Person: Klein (1. Tertil) 32,3
Mittel (2. Tertil) 32,3

GroR (3. Tertil) 32,2

Fehlende Werte 3,3

Migrationshintergrund: Beidseitig 16,7
Einseitig 8,4

Kein 74,7

Fehlende Werte 0,2

Sozialstatus Eltern: Niedrig 27,0
Mittel 44,7

Hoch 26,7

Fehlende Werte 1,6

Erwerbsstatus Eltern: Kein Elternteil Vollzeit erwerbstatig 17,2
Mind. 1 Elternteil Vollzeit erwerbstatig 82,2

Fehlende Werte 0,6

Ubergewicht Eltern: Mind. 1 Elternteil (ibergewichtig 64,4
Kein Elternteil ibergewichtig 33,7

Fehlende Werte 1,9

Rauchen in Wohnung: Ja 29,0
Nein 69,1

Fehlende Werte 1,9

Stillen: Nie gestillt 22,0
Gestillt, nicht 6 Monate voll 52,1

Mind. 6 Monate voll gestillt 23,2

Fehlende Werte 2,6

Inanspruchnahme U1-U7: Nicht vollstandig 25,3
(nur 3-17 Jahre) Vollstandig 74,7
Fehlende Werte 0,0

Familienklima: Starke Defizite 9,5
(nur 3-17 Jahre) Geringe Defizite 10,9

Keine Defizite 733
M=6,8
Skelod0 o sp=14
Fehlende Werte 6,4

® gewichtete Angaben (nach Alter, Geschlecht und regionaler Verteilung der Bevélkerung Deutschlands am

31.12.2004)




4 Ergebnisse

In Tab. 2 sind die prozentualen Haufigkeiten der durch die Eltern als nicht gut eingeschatzten
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Altersverlauf nach Geschlecht stratifiziert dar-
gestellt. Bei beiden Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Alterseffekt. Im Sauglings- und
frihen Kleinkindalter schatzen nur 2,9 % der Eltern die Gesundheit ihres Kindes als nicht gut
ein. Im Alter von 3 bis 6 Jahren steigt der Anteil der Kinder mit einer nicht guten Gesundheit
auf 6,7 % an. Wahrend bei den Madchen der Anteil der Nicht-Gesunden bis zum Alter von 13
Jahren auf nahezu konstantem Niveau bleibt und erst in der Altersgruppe der 14- bis 17-
Jahrigen auf 9,8 % ansteigt, zeigt sich bei den Jungen kein geradliniger Verlauf. Auffallig ist,
dass der Anteil der nicht gesunden Jungen im Grundschulalter tendenziell geringer ist als im
Vorschulalter und im Alter von 11 bis 13 Jahren in statistisch signifikantem MaRe ansteigt,
um dann bis zum Ende des Jugendalters auf diesem Niveau zu verbleiben.

Tab. 2: Nicht guter allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen im Eltern-
urteil stratifiziert nach Alter und Geschlecht (Pravalenzen in % und 95%-Konfidenzintervalle)

0-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre

%  (95%-Kl) %  (95%-KI) %  (95%-Kl) %  (95%-Kl) %  (95%-Kl)
Jungen 36 (2,6-49 7,7 (6,3-93) 56 (4,6-6,8) 90 (7,2-11,1) 8,7 (7,4-10,2)
Méadchen 21 (15-31) 56 (4,5-6,9) 57 (46-7,0) 58 (4,6-7.2) 9,8 (84-115)
Insgesamt 2,9 (2,3-3,6) 6,7 (57-7,8) 57 (49-6,5) 74 (6,3-8,7) 93 (8,3-104)

In den Tab. 3 und 4 sind die Ergebnisse der bivariaten Analysen stratifiziert nach Alter und
Geschlecht dargestellt.

Das Zusammenleben mit beiden leiblichen Elternteilen ist bei Jungen nur im Alter von 3
bis 6 Jahren und bei Madchen im Alter von 11 bis 17 Jahren in statistisch signifikantem Male
mit einer guten allgemeinen Gesundheit assoziiert.

Bei den Jungen schneiden im Sduglings- und friihen Kleinkindalter Einzelkinder gesund-
heitlich signifikant besser ab als Kinder mit Geschwistern; in allen anderen Altersgruppen
und bei den Madchen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Jungen, die in eher beengten Wohnverhaltnissen aufwachsen, weisen liber die Alters-
spanne von 0 bis 13 Jahren eine signifikant schlechtere Gesundheit auf als Jungen, die in
Wohnungen mit einer groBen Wohnfldache pro Haushaltsmitglied leben. Lediglich im Alter
von 14 bis 17 Jahren kommt der WohnungsgréBe keine Bedeutung zu. Bei den Madchen
zeigen sich erst ab dem Grundschulalter Unterschiede zu Ungunsten derjenigen, die in eher
kleinen Wohnungen leben.

Jungen mit beidseitigem Migrationshintergrund besitzen in allen Altersgruppen seltener
eine gute Gesundheit als Jungen ohne Migrationshintergrund. Bei den Madchen ist ein ahn-
licher Trend zu verzeichnen; signifikante Unterschiede zeigen sich jedoch nur im Vorschul-,
Grundschul- und Jugendalter. Signifikante Unterschiede zwischen Kindern mit einseitigem
und keinem Migrationshintergrund lassen sich nur bei den 3- bis 6-jahrigen Madchen fest-
stellen.



Tab. 3: Bivariate Analyse der Bedeutung familialer Faktoren fiir eine nicht gute Gesundheit von Jungen,
stratifiziert nach Altersgruppen (Pravalenzen in %, Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle)

Jungen

%

0-2 Jahre
OR (95%-KI)

%

3-6 Jahre
OR (95%-KI)

%

7-10 Jahre
OR (95%-KI)

%

11-13 Jahre
OR (95%-KI)

%

14-17 Jahre
OR (95%-KI)

Zusammenwohnen
mit beiden Eltern:

Nein 1,8 0,47 (0,14-1,57) | 11,9 1,82(1,07-3,08) | 6,7 1,25(0,66-2,37) | 10,3 1,22(0,80-1,87) | 10,1 1,24 (0,82 - 1,88)
Ja (Ref.) 3,7 1,00 6,9 1,00 3,8 1,00 7,2 1,00 7,5 1,00

Anzahl Geschwister:

2 oder mehr 58 3,79(1,45-9,90) | 7,7 0,95(0,54-1,67) | 6,1 1,17(0,60-2,28) [ 10,3 1,09 (0,59-2,03) | 8,3 0,92 (0,52 - 1,60)
Geschwister

1 Geschwisterkind 46 2,98(1,41-6,33)| 7,0 0,86(0,52-1,42)| 5,2 0,98(0,54-1,80)| 7,5 0,77(0,43-1,39)| 9,0 1,00(0,64-1,57)
Einzelkind (Ref.) 1,6 1,00 8,0 1,00 5,3 1,00 9,5 1,00 9,0 1,00
Wohnfldche pro

Person:

Klein (1. Tertil) 54 2,66(1,12-6,30) | 10,4 1,93(1,19-3,14) | 8,9 2,79 (1,57-4,96) | 12,9 2,18(1,21-3,90) | 11,0 1,35 (0,90 - 2,00)
Mittel (2. Tertil) 2,8 1,33(0,48-3,68) | 63 1,12(0,66-1,88) | 4,2 1,25(0,68-2,30) | 69 1,08(0,64-1,82)| 6,8 0,79(0,49-1,27)
GroR (3. Tertil) (Ref.) | 2,1 1,00 57 1,00 3,4 1,00 6,4 1,00 8,4 1,00
Migrationshinter-

grund:

Beidseitig 7,1 2,39(1,15-4,99) | 15,1 2,70(1,80-4,05) | 11,4 2,81(1,78-4,43) | 19,4 3,62(2,34-5,60) | 12,9 1,72 (1,07 - 2,77)
Einseitig 1,7 0,55(0,18-1,68) | 51 0,82(0,35-1,92) | 50 1,15(0,49-2,71) | 11,2 1,89(0,96-3,73) | 8,1 1,02 (0,52 -2,00)
Kein (Ref.) 3,1 1,00 6,2 1,00 4,4 1,00 6,2 1,00 7,9 1,00
Sozialstatus Eltern:

Niedrig 50 1,48(0,65-3,37) | 10,9 3,48(1,87-6,48) | 7,5 2,08(1,13-3,83) | 12,8 2,60(1,41-4,78) | 10,5 1,56 (0,94 -2,61)
Mittel 2,7 0,76 (0,33-1,76) | 8,1 2,53(1,30-4,91) | 55 1,47(0,86-2,51)| 7,8 1,49(0,83-2,70) | 8,5 1,23(0,76-2,01)
Hoch (Ref.) 3,5 1,00 3,4 1,00 3,8 1,00 5,3 1,00 7,0 1,00
Erwerbsstatus

Eltern:

CE'ITZS::er”te" 3,4 0,93(0,46-1,89) | 12,2 1,95(1,28-2,99) | 10,7 2,52 (1,53-4,16) | 15,6 2,28 (1,48-3,51) | 10,8 1,34 (0,89 - 2,02)
\'\//'c:nfeé (itei.r)“te" 3,6 1,00 6,7 1,00 4,5 1,00 7,5 1,00 83 1,00
Ubergewicht Eltern:

Ja 3,6 1,09(0,59-2,00)| 7,8 1,05(0,68-1,61)| 58 1,07(0,69-1,66) | 10,1 1,58(0,99-2,53) | 9,1 1,21(0,78-1,87)
Nein (Ref.) 3,3 1,00 7,4 1,00 54 1,00 6,6 1,00 7,6 1,00

Rauchen in

Wohnung:

Ja 6,8 2,46(1,20-5,05) | 11,4 1,87(1,22-2,87)| 6,9 1,43(0,92-2,22) | 9,1 1,11(0,72-1,70) | 9,7 1,19(0,83-1,72)
Nein (Ref.) 2,9 1,00 6,4 1,00 49 1,00 8,3 1,00 8,2 1,00

Stillen:

Nie gestillt 3,4 0,83(0,33-2,07) | 10,7 2,08(1,18-3,66) | 4,5 1,25(0,62-2,51) | 9,4 1,55(0,85-2,84) | 9,8 0,93 (0,50 - 1,74)
f/le;rt]'a"ttér\:';?w 3,1 0,77(0,36-1,64) | 7,4 1,38(0,87-2,20)| 7,2 2,05(1,04-4,02) | 9,1 1,51(0,79-2,87)| 7,2 0,67 (0,41-1,08)
Ze':tﬂitix?_?'vo" 4,0 1,00 55 1,00 3,6 1,00 62 1,00 10,5 1,00
Inanspruchnahme

Ul -U7:

Nicht vollstandig 7,9 1,05(0,67-1,67)| 9,7 2,17(1,39-3,37) | 17,2 2,73(1,68-4,44) | 9,2 1,09(0,71-1,67)
Vollstandig (Ref.) 7,5 1,00 4,7 1,00 7,1 1,00 8,6 1,00
Familienklima:

Starke Defizite 16,5 3,04(1,33-6,98) | 6,8 1,50(0,68-3,34) | 17,9 3,31(1,91-5,74) | 13,9 2,25 (1,47 - 3,45)
Geringe Defizite 10,4 1,80(0,85-3,81) | 7,1 1,58(0,75-3,33)| 83 1,37(0,71-2,63)| 7,2 1,07(0,65-1,78)
Keine Defizite (Ref.) 6,1 1,00 4,6 1,00 6,2 1,00 6,7 1,00

Skala 0-10

1,38 (1,16 - 1,64)

1,29 (1,12 - 1,49)

1,46 (1,26 - 1,69)

1,26 (1,10 - 1,44)

Signifikante Unterschiede sind durch Fettdruck hervorgehoben.
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Tab. 4: Bivariate Analyse der Bedeutung familialer Faktoren fiir eine nicht gute Gesundheit von Madchen,
stratifiziert nach Altersgruppen (Pravalenzen in %, Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle)

Madchen

%

0-2 Jahre
OR (95%-KI)

%

3-6 Jahre
OR (95%-KI)

%

7-10 Jahre
OR (95%-KI)

%

11-13 Jahre
OR (95%-KI)

%

14-17 Jahre
OR (95%-KI)

Zusammenwohnen
mit beiden Eltern:

Nein 2,1 0,95(0,26-3,44) | 6,3 1,15(0,59-2,23) | 6,7 1,27(0,81-2,01) | 9,7 2,19(1,27-3,77) | 13,0 1,58 (1,08 - 2,30)
Ja (Ref.) 2,2 1,00 55 1,00 54 1,00 4,7 1,00 8,7 1,00

Anzahl Geschwister:

2 oder mehr 1,3 0,67(020-2,22) | 57 0,73(0,37-1,42) | 54 1,15(0,58-2,27) | 50 0,94(0,44-197) | 9,5 1,09(0,67-1,77)
Geschwister

1 Geschwisterkind 2,3 1,14(0,49-2,65) | 4,4 0,55(0,29-1,03) | 54 1,15(0,58-2,29) | 6,3 1,19(0,61-2,31) | 9,6 1,10(0,66-1,82)
Einzelkind (Ref.) 2,0 1,00 7,7 1,00 4,8 1,00 53 1,00 8,8 1,00
Wohnfldche pro

Person:

Klein (1. Tertil) 1,8 0,88(0,33-2,36) | 7,7 1,58(0,93-2,68) | 10,1 3,20(1,84-5,56) | 9,3 2,39(1,28-4,46) | 12,8 2,07 (1,35-3,19)
Mittel (2. Tertil) 2,2 1,07(0,39-2,94) | 3,8 0,75(0,43-1,31) | 3,0 0,88(0,43-1,79) | 4,6 1,13(0,64-2,00) | 10,3 1,63 (1,04 -2,55)
GroR (3. Tertil) (Ref.) | 2,1 1,00 50 1,00 3,4 1,00 4,1 1,00 6,6 1,00
Migrationshinter-

grund:

Beidseitig 3,2 1,86(0,77-4,50) | 9,5 2,42(1,51-3,87) | 13,2 3,83(2,32-6,33) | 8,5 1,71(0,95-3,10) | 18,5 2,47 (1,63 - 3,74)
Einseitig 3,3 1,95(0,67-5,71) | 9,7 2,49(1,45-4,26) | 7,4 2,01(0,89-4,52) | 4,8 0,93(0,33-2,65)| 5,9 0,69(0,28-1,67)
Kein (Ref.) 1,7 1,00 4,2 1,00 3,8 1,00 5,2 1,00 8,4 1,00
Sozialstatus Eltern:

Niedrig 3,3 1,39(0,54-3,62) | 85 1,95(1,06-3,59) | 9,8 3,93(1,90-8,13) | 7,7 2,28(1,12-4,66) | 12,8 2,40 (1,33 - 4,32)
Mittel 1,3 0,53(0,19-1,49) | 4,5 0,99(0,56-1,77) | 4,8 1,84(0,85-3,98) | 5,8 1,70(0,90-3,18) | 10,1 1,85(1,07 - 3,19)
Hoch (Ref.) 2,4 1,00 4,5 1,00 2,7 1,00 3,5 1,00 5,7 1,00
Erwerbsstatus

Eltern:

CE'ITZS::er”te" 2,3 1,08(0,40-2,90) | 7,8 1,55(0,91-2,65) | 8,9 1,88(1,20-2,93) | 82 1,63(0,93-2,87) | 17,0 2,25 (1,56 - 3,26)
Cﬂo'ﬂiﬁ(itei.r)me” 2,1 1,00 50 1,00 62 1,00 52 1,00 83 1,00
Ubergewicht Eltern:

Ja 2,0 0,76 (0,33-1,74) | 5,1 0,76(0,49-1,19) | 5,8 1,16(0,72-1,86) | 6,5 1,51(0,83-2,76) | 9,1 0,85(0,59-1,22)
Nein (Ref.) 2,6 1,00 6,6 1,00 51 1,00 44 1,00 10,6 1,00

Rauchen in

Wohnung:

Ja 2,4 1,16(0,43-3,11) | 6,9 1,34(0,83-2,16) | 6,8 1,37(0,84-2,21) | 7,1 1,47(0,91-2,37)| 9,6 0,97 (0,66 - 1,44)
Nein (Ref.) 2,1 1,00 5,2 1,00 51 1,00 50 1,00 9,8 1,00

Stillen:

Nie gestillt 2,5 1,17(0,42-3,30) | 6,1 1,01(0,48-2,13)| 7,5 2,18(1,07-4,43) | 6,1 1,15(0,56-2,35) | 10,1 0,96 (0,52 - 1,78)
Gestillt, nicht & 2,1 0,99(0,39-2,52) | 52 0,86(0,51-1,45)| 58 1,67(0,90-3,07)| 5,9 1,10(0,59-2,03)| 9,6 0,91 (0,54 - 1,54)
Monate voll

Ze':tﬂitix?_?'vo" 2,1 1,00 6,0 1,00 3,6 1,00 54 1,00 10,5 1,00
Inanspruchnahme

Ul -U7:

Nicht vollstandig 59 1,11(0,70-1,75) | 11,4 2,73(1,74-4,30) | 8,6 1,76(1,05-2,98) | 12,6 1,46 (1,02-2,09)
Vollstandig (Ref.) 5,4 1,00 4,5 1,00 5,1 1,00 9,0 1,00
Familienklima:

Starke Defizite 13,5 2,93 (1,45-5,91) | 16,5 5,23 (2,78-9,83) | 9,6 1,98 (1,07-3,69) | 18,5 3,69 (2,37 - 5,76)
Geringe Defizite 3,0 0,59(0,24-1,42) | 4,6 1,28(0,54-3,06) | 3,0 0,58(0,24-1,41) | 10,7 1,94 (1,21-3,11)
Keine Defizite (Ref.) 51 1,00 3,6 1,00 51 1,00 58 1,00

Skala 0-10

1,29 (1,09 - 1,53)

1,46 (1,19 - 1,79)

1,22 (1,04 - 1,43)

1,45 (1,25 - 1,68)

Signifikante Unterschiede sind durch Fettdruck hervorgehoben.
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Fir alle Altersgruppen zeigt sich, dass Kinder aus der niedrigen Sozialstatusgruppe
seltener gesund sind als Kinder aus der mittleren und hohen Statusgruppe. Auffallig ist aller-
dings, dass in der jlingsten Altersgruppe bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen Sozialstatus und allgemeiner Gesundheit besteht. Bei mannlichen
Jugendlichen ergeben sich ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede nach Status-
gruppenzugehorigkeit.

Mit Blick auf den Erwerbsstatus der Eltern fallt die Tendenz auf, dass Kinder und Jugend-
liche aus Familien, in denen mindestens ein Elternteil einer Vollzeitbeschaftigung nachgeht,
haufiger eine gute Gesundheit besitzen als Kinder aus Familien, in denen dies nicht der Fall
ist. Ein signifikanter Zusammenhang ist bei Jungen im Alter von 3 bis 13 Jahren und bei Mad-
chen in den Altersgruppen 7 bis 10 Jahre und 14 bis 17 Jahre festzustellen. Lediglich in der
frihen Kindheit zeigen sich keine Unterschiede in der Gesundheit nach Erwerbsstatus.

Zwischen dem Ubergewicht mindestens eines Elternteils und der elterlichen Einschitzung
der Gesundheit besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Wird in der Familienwohnung geraucht, stufen Eltern die Gesundheit ihres Kindes selte-
ner als gut ein als Eltern, in deren Wohnung nicht geraucht wird. Ein signifikanter Zusam-
menhang lasst sich jedoch nur bei Jungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter fest-
stellen.

Signifikante Einfllisse des mutterlichen Stillverhaltens zeigen sich bei Mdadchen im Alter
von 7 bis 10 Jahren und bei Jungen im Alter von 3 bis 10 Jahren. Bei den 7- bis 10-jdhrigen
Jungen schneiden diejenigen, die zwar gestillt, aber nicht 6 Monate voll gestillt wurden,
gesundheitlich am schlechtesten ab.

Eltern, die mit ihren Kindern in den ersten zwei Lebensjahren die U-Untersuchungen voll-
standig in Anspruch genommen haben, schatzen ihre Kinder eher als gesund ein als Eltern,
deren Kinder nicht an allen Vorsorge-Untersuchungen teilgenommen haben. Signifikante
Unterschiede zeigen sich bei den Jungen im Alter von 7 bis 13 Jahren und bei den Madchen
im Alter von 7 bis 17 Jahren.

Beim Familienklima gehen insbesondere starke Defizite mit einer nicht guten Gesundheit
einher. Dies zeigt sich bei Madchen und Jungen in allen Altersgruppen; lediglich im Grund-
schulalter bestehen bei den Jungen keine signifikanten Unterschiede.

Die Tab. 5 und 6 geben die Ergebnisse der multivariaten Analyse wieder. Die multivariate
Analyse zeigt fiir die Altersspanne von 3 bis 17 Jahren die relativ hohe Bedeutung des Fami-
lienklimas flr eine gute Gesundheit.

Eine weitere Auffalligkeit bei den Jungen stellt die Assoziation des beidseitigen Migra-
tionshintergrunds mit einer nicht guten Gesundheit dar. Erst im Jugendalter verliert der
Migrationshintergrund seinen Einfluss auf die allgemeine Gesundheit. Mit Blick auf die Gbri-
gen familialen Einflussfaktoren lassen sich bei den Jungen keine klaren Muster erkennen.

Bei den Madchen besitzt im Sauglings- und Kleinkindalter keiner der untersuchten Fakto-
ren Einfluss auf die elterliche Einschatzung der allgemeinen Gesundheit. Auch im Alter von 7
bis 10 Jahren besteht bei den Madchen lediglich beim Familienklima ein signifikanter Zusam-
menhang. AulRerdem zeigt das Gesundheitsverhalten der Eltern bei den Madchen uber alle
Altersgruppen hinweg keinen von den anderen familialen Faktoren unabhangigen Effekt.
Erwdhnenswert ist zudem, dass der Sozialstatus in der gleichzeitigen Betrachtung aller Varia-
blen nur noch bei den weiblichen Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren ein signifikantes
Odds Ratio erzielt.
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Wie die Pseudo-R>-Werte verdeutlichen, ist der Einfluss der untersuchten familialen

Faktoren auf die durch die Eltern eingeschatzte allgemeine Gesundheit jedoch insgesamt

recht gering.

Tab. 5: Multivariate Analyse der Bedeutung familialer Faktoren fir eine nicht gute Gesundheit von
Jungen, stratifiziert nach Altersgruppen (Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle

Jungen 0-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre
OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI)

Zusammenwohnen mit bei-

den leiblichen Elternteilen:

Nein 0,57 (0,15-2,19) | 162 (0,80-3,28) | 1,01 (0,45-2,25) | 0,87 (0,48-1,58) | 1,73 (1,05 -2,85)

Ja (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Geschwister:

> 1 Geschwisterkind 2,41 (0,81-7,15) | 1,15 (0,59-2,25) | 0,95 (0,39-2,33) | 0,66 (0,33-1,34) | 0,79 (0,39-1,62)

1 Geschwisterkind 2,60 (1,15-5,90) | 1,13 (0,65-1,97) | 1,00 (0,46-2,17) | 0,75 (0,38-1,48) | 0,97 (0,56 - 1,66)

Einzelkind (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Wohnflache pro Person:

Klein (1. Tertil) 1,38 (0,59-3,22) | 1,20 (0,65-2,23) | 1,72 (0,87-3,41) | 1,06 (0,49-2,27) | 1,35 (0,74-2,48)

Mittel (2. Tertil) 0,76 (0,26-2,24) | 0,91 (0,49-1,70) | 1,09 (0,60-2,01) | 0,96 (0,56-1,64) | 0,78 (0,44 -1,38)

GroR (3. Tertil) (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Migrationshintergrund:

Beidseitig 2,53 (1,08-5,88) | 1,91 (1,02-3,56) | 2,09 (1,02-4,29) | 2,08 (1,03-4,20) | 1,29 (0,60-2,76)

Einseitig 0,73 (0,24-2,18) | 0,56 (0,19-1,67) | 1,15 (0,49-2,71) | 1,88 (0,93-3,83) | 1,07 (0,52-2,18)

Kein (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Sozialstatus Eltern:

Niedrig 1,54 (0,58-4,06) | 1,44 (0,64-3,25) | 0,72 (0,29-1,80) | 1,26 (0,63-2,53) | 0,95 (0,46 -1,94)

Mittel 1,01 (0,40-2,58) | 1,97 (0,97-4,02) | 0,93 (0,53-1,66) | 1,07 (0,56-2,03) | 1,03 (0,61-1,72)

Hoch (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Erwerbsstatus:

Kein Elternteil Vollzeit 0,72 (0,31-1,70) | 1,20 (0,61-2,38) | 2,64 (1,34-5,20) | 1,51 (0,92-2,47) | 0,98 (0,56-1,73)

;\Q:;d) 1 Elternteil Vollzeit 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Rauchen in Wohnung:

Ja 2,75 (1,35-5,61) 1,17 (0,64 -2,13) 1,24 (0,71-2,16) 1,12 (0,64-1,97) 0,92 (0,60 -1,40)

Nein (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Stillen:

Nie gestillt 0,57 (0,22-145) | 1,52 (0,77-3,02) | 1,36 (0,61-3,03) | 1,68 (0,77-3,69) | 0,81 (0,43-1,55)

Gestillt, nicht 6 Monate voll 0,59 (0,24-1,44) | 1,14 (0,67-1,94) | 1,79 (0,83-3,89) | 1,77 (0,86-3,63) | 0,61 (0,37 -1,00)

x;r;d) 6 Mon. voll gestillt 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Inanspruchnahme U1 -U7:

Nicht vollstandig 0,66 (0,39-1,12) | 1,04 (0,51-2,12) | 1,34 (0,74-2,42) | 0,58 (0,33-1,02)

Vollstandig (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00

Familienklima:

Skala 0-10 1,35 (1,14-1,60) | 1,19 (1,01-1,41) | 1,44 (1,23-1,68) | 1,19 (1,04-1,36)
Nagelkerkes R* | 0,11 0,08 0,08 0,10 0,04

Signifikante Unterschiede sind durch Fettdruck hervorgehoben. Kontrolliert nach Ost-/West-Zugehérigkeit und Ubergewicht der Eltern.
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Tab. 6: Multivariate Analyse der Bedeutung familialer Faktoren fir eine nicht gute Gesundheit von
Madchen, stratifiziert nach Altersgruppen (Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle)

Maidchen 0-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre
OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI) OR  (95%-KI)

Zusammenwohnen mit bei-

den leiblichen Elternteilen:

Nein 0,68 (0,16-2,89) | 0,59 (0,24-1,48) | 0,86 (0,39-1,92) | 2,03 (1,05-3,94) | 1,27 (0,80-2,01)

Ja (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Geschwister:

> 1 Geschwisterkind 0,68 (0,18-2,58) | 0,58 (0,27-1,25) | 0,73 (0,30-1,77) | 0,55 (0,25-1,22) | 1,00 (0,54 -1,85)

1 Geschwisterkind 1,17 (0,46-3,00) | 0,52 (0,27-1,00) | 0,93 (0,41-2,10) | 1,21 (0,61-2,43) | 1,16 (0,67 -2,01)

Einzelkind (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Wohnflache pro Person:

Klein (1. Tertil) 0,78 (0,29-2,07) | 1,38 (0,69-2,77) | 1,81 (0,87-3,74) | 2,37 (1,14-4,96) | 1,61 (0,98 -2,65)

Mittel (2. Tertil) 1,07 (0,37-3,06) | 1,00 (0,55-1,84) | 0,64 (0,29-1,42) | 1,03 (0,54-1,99) | 1,46 (0,91-2,36)

GroR (3. Tertil) (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Migrationshintergrund:

Beidseitig 1,55 (0,51-4,74) | 2,07 (1,07-4,03) | 1,44 (0,66-3,15) | 0,74 (0,29-1,90) | 1,48 (0,80 -2,75)

Einseitig 2,20 (0,72-6,68) | 2,42 (1,36-4,28) | 1,46 (0,60-3,52) | 0,97 (0,33-2,81) | 0,66 (0,25-1,75)

Kein (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Sozialstatus Eltern:

Niedrig 1,41 (0,49-4,02) | 1,59 (0,74-3,38) | 2,11 (0,85-5,22) | 0,87 (0,35-2,20) | 1,46 (0,74-2,88)

Mittel 0,54 (0,20-1,48) | 0,91 (0,48-1,71) | 1,13 (0,50-2,55) | 1,13 (0,54-2,38) | 1,72 (1,01-2,93)

Hoch (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Erwerbsstatus:

Kein Elternteil Vollzeit 1,24 (0,37-4,15) 1,32 (0,65-2,65) 1,17 (0,52-2,65) 0,95 (0,43-2,12) 1,67 (1,07 -2,60)

:\l/;;r}d) 1 Elternteil Vollzeit 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Rauchen in Wohnung:

Ja 0,77 (0,30-1,99) 0,88 (0,48-1,62) 0,78 (0,44-1,38) 1,07 (0,62-1,85) 0,82 (0,53-1,28)

Nein (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Stillen:

Nie gestillt 0,98 (0,35 -2,70) | 0,69 (0,30-1,57) | 1,98 (0,87-4,551) | 1,19 (0,56-2,53) | 1,13 (0,55-2,29)

Gestillt, nicht 6 Monate voll 0,83 (0,33-2,09) | 0,65 (0,35-1,21) | 1,47 (0,70-3,06) | 0,90 (0,43-1,88) | 0,98 (0,53-1,82)

x;r:cc; 6 Mon. voll gestillt 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Inanspruchnahme U1 -U7:

Nicht vollstéandig 0,72 (0,41-1,24) | 1,50 (0,81-2,77) | 1,66 (0,85-3,25) | 1,13 (0,69 -1,86)

Vollstandig (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00

Familienklima:

Skala 0-10 1,25 (1,03-1,52) | 1,34 (1,10-1,63) | 1,23 (1,04-1,45) | 1,36 (1,17-1,58)
Nagelkerkes R> | 0,04 0,07 0,11 0,07 0,09

Signifikante Unterschiede sind durch Fettdruck hervorgehoben. Kontrolliert nach Ost-/West-Zugehérigkeit und Ubergewicht der Eltern.

5 Diskussion

Der vorliegende Beitrag untersucht, in welchem MaRe die Bedeutung familialer Faktoren fir
die allgemeine Gesundheit von Kindern und Jugendlichen nach Alter und Geschlecht variiert.

Mit Blick auf die in der Jugendgesundheitswissenschaft diskutierte These der ,social

equalisation in health” (West 1997) ist festzuhalten, dass eine Abschwéachung der Bedeutung
familialer Faktoren im Jugendalter nicht generell festzustellen ist, sondern zwischen ver-
schiedenen Faktoren differenziert werden muss. So kann insbesondere fiir das Familienklima
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flr alle Altersgruppen (ausgenommen der 0- bis 2-Jahrigen, fir die keine Daten vorliegen)
ein nahezu gleichbleibend hoher Zusammenhang gemessen werden.

Bei den Jungen lasst sich ferner eine hohe Bedeutung eines beidseitigen Migrationshinter-
grundes feststellen, der aber in der multivariaten Betrachtung im Jugendalter seine Signi-
fikanz verliert. Dies kdnnte als Hinweis darauf gewertet werden, dass insbesondere in den
friheren Lebensphasen sowohl kulturelle Aspekte als auch soziale Benachteiligungen, die
eng mit dem Migrationsstatus verbunden sind, fiir die von den Eltern eingeschatzte Gesund-
heit von Bedeutung sind. Kritisch zu hinterfragen bleibt allerdings, ob Eltern mit Migrations-
erfahrung ggf. andere Mal3stdbe zur Bewertung der Gesundheit ihres Kindes anlegen als
Eltern ohne Migrationshintergrund.

In Hinblick auf den Sozialstatus fallt auf, dass dieser im Jugendalter nur bei den weiblichen
Jugendlichen einen signifikanten und in der multivariaten Betrachtung vom Familienklima
unabhangigen Einfluss besitzt. Fiir die weiblichen Jugendlichen lasst sich somit die These der
Abschwachung der gesundheitlichen Ungleichheit nicht bestatigen. Auch bei Richter (2005)
und Lampert (2010) zeigt sich ein Zusammenhang zwischen sozio6konomischen Faktoren
und der allgemeinen Gesundheit in starkerem MaRe bei den weiblichen Jugendlichen. Rich-
ter und Hurrelmann (2008) fiihren dies auf eine hohere Sensibilitdt der Madchen gegeniiber
sozialer Ungleichheit zuriick. Klocke und Becker (2003) verweisen in diesem Zusammenhang
auf das deutsche Schulsystem mit seinen drei Regelschulformen, dem gerade im Jugendalter
eine eigenstandige, ungleichheitsverstarkende Kraft zukommt. Letztlich bleibt allerdings un-
geklart, warum sich bei den mannlichen Jugendlichen keine Unterschiede nach dem Sozial-
status der Eltern zeigen. Beachtenswert ist ferner, dass sich auch im Kleinkindalter kein signi-
fikanter Einfluss des Sozialstatus ausmachen lasst. In Anlehnung an Walper (1999) kann ver-
mutet werden, dass Sduglinge und Kleinkinder in starkerem MaRe vom Interaktionsklima der
Familie als von der sozio6konomischen Lage beeinflusst werden. Hierzu erlaubt KiGGS aller-
dings keine Aussagen, da das Familienklima fir dieses Alter nicht erhoben wurde.

Strukturellen Aspekten von Familie wie der Familienform und der Anzahl der Geschwister
kommt mit Blick auf die elterliche Gesundheitseinschdatzung nur eine geringe Bedeutung zu.
Der Zusammenhang zwischen den verschiedenen Formen des familialen Zusammenlebens
und der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist eher indirekter Natur, da insbesondere
materielle und auch zeitliche Ressourcen bei Alleinerziehenden in geringerem Malse vorhan-
den sind (Klocke & Becker 2003; McMunn et al. 2001; Sweeting & West 1995; Vingilis et al.
1998).

Auch der Erwerbsstatus der Eltern steht nicht in allen Altersgruppen in Zusammenhang
mit der kindlichen Gesundheit. Hier kann in Anlehnung an Sleskova et al. (2006) vermutet
werden, dass insbesondere eine lang andauernde Arbeitslosigkeit der Eltern negativ mit der
subjektiven Gesundheit von Kindern und Jugendlichen assoziiert ist. Zur Lange der Arbeits-
losigkeit enthalt KiGGS jedoch keine Daten.

Mit Blick auf das Gesundheitsverhalten der Eltern zeigt sich — analog zur Literatur — kein
konsistentes Bild. Es ist davon auszugehen, dass das Gesundheitsverhalten der Eltern durch-
aus einen, wenngleich auch eher geringen Einfluss auf den Gesundheitsstatus besitzt. Ver-
mutlich ist es eher mit dem Gesundheitsverhalten der Heranwachsenden assoziiert und ent-
faltet darlber eine indirekte Wirkung auf die allgemeine Gesundheit (Case et al. 2002).

Insgesamt ist der Einfluss der untersuchten familialen Faktoren auf die durch die Eltern
eingeschatzte allgemeine Gesundheit recht begrenzt. Die eingangs zitierten
Forschungsbefunde legen nahe, dass weitere Faktoren der familialen Lebenswelt zu bertck-
sichtigen sind, wie z.B. die Gesundheit der Eltern. Auch die Eltern-Kind-Beziehung, der Er-
ziehungsstil, familiale Konflikte oder familiale Belastungen durch Suchtabhéangigkeit eines
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Elternteils etc. konnten Einfluss auf die allgemeine Gesundheit haben. Eine wichtige
moderierende Funktion kommt vermutlich auch der sozialen Einbindung der Familie in
Kindertagesstatte, Schule, Nachbarschaft, Vereine etc. zu.

Da die psychische Gesundheit der Mutter einen starken Einfluss auf die elterliche Ein-
schatzung der Gesundheit eines Kindes hat (s. Forschungsstand), kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die dargestellten Ergebnisse auf ein unterschiedliches Antwortverhalten der
Eltern zuriickzufiihren sind. Die Uberpriifung der Elternangaben anhand von &rztlichen Dia-
gnosen durch Case und Paxson (2002) legt allerdings den Schluss nahe, dass die Elternein-
schatzung als valide einzustufen ist.

Da in KiGGS neben der Elterneinschatzung der allgemeinen Gesundheit auch die Selbst-
einschatzung der Jugendlichen erfasst wurde, kénnen zu Zwecken der Validierung der Ergeb-
nisse die Angaben verglichen werden. Der Vergleich ergibt, dass Eltern den Gesundheits-
zustand ihrer Kinder insgesamt positiver einschatzen als die 14- bis 17-Jahrigen selbst. Den-
noch zeigt sich bei den Jugendlichen — wie bei den Eltern — ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Familienklima und allgemeinem Gesundheitsstatus. Auch fiir den Sozialstatus sind
in der bivariaten Betrachtung dhnliche EffektgroRen fiir die Eltern- und Selbsteinschatzung
zu verzeichnen. In der multivariaten Analyse ldsst sich jedoch auf der Basis der Selbstein-
schatzungen sowohl bei den mannlichen als auch bei den weiblichen Jugendlichen kein vom
Familienklima unabhangiger Zusammenhang zwischen allgemeiner Gesundheit und Sozial-
status feststellen; wahrend sich im Elternurteil bei den weiblichen Jugendlichen Unterschie-
de zeigen. Aufgrund der Unterschiede in der Beurteilung der allgemeinen Gesundheit durch
Eltern und Heranwachsende werden der Verzicht auf die jugendlichen Selbstauskiinfte und
der ausschliefRliche Einbezug der Elterneinschatzungen in die vorgestellte Analyse riick-
blickend als sinnvoll eingestuft. Auch die im Forschungsstand berichteten divergierenden
Ergebnisse kdnnen vermutlich in Teilen darauf zuriickgefiihrt werden, dass einige Studien
auf Eltern- und andere Studien auf Selbstangaben der Jugendlichen beruhen.

Zu beachten ist ferner, dass in die vorliegende Analyse lediglich Querschnittsdaten eingin-
gen, die keine Aussagen zur Kausalitat erlauben. Der Analyse liegt die Hypothese zugrunde,
dass familiale Faktoren die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinflussen. Es ist
aber auch méglich, dass gesundheitliche Einschrankungen von Heranwachsenden die fami-
liale Lebensweise beeinflussen, so z.B. das Familienklima verschlechtern oder die Erwerbs-
tatigkeit der Eltern einschranken.

AbschlieBend kann ebenfalls nicht geklart werden, ob es sich bei den berichteten alters-
abhangigen Unterschieden tatsachlich um lebensphasenspezifische Besonderheiten oder
eher um Kohortenunterschiede handelt. Aufgrund des Querschnittcharakters der Studie
kénnen nur Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen, nicht aber Veranderungen
der Bedeutung von Familie fir die Gesundheit eines Heranwachsenden zu verschiedenen
Zeitpunkten beschrieben werden. Mit dem Ausbau der KiGGS-Studie zur Kohortenstudie
wird dies zukiinftig in Teilen moglich sein.

6 Schlussfolgerungen

Im Fokus der Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen steht der Abbau sozial
bedingter ungleicher Gesundheitschancen durch eine Verbesserung der sozialen Lebens-
bedingungen und eine groRere gesellschaftliche Teilhabe sozial benachteiligter Kinder,
Jugendlicher und Eltern (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009;
Bundesministerium fiir Gesundheit 2008, 2010).
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Auf der Basis der vorgestellten Ergebnisse kristallisiert sich als zentraler Ansatzpunkt einer
familienorientierten Gesundheitsférderung die Verbesserung des innerfamilialen Klimas
heraus. Gerade Strategien der Gesundheitsforderung, die die Verbesserung der sozialen
Lebensbedingungen von benachteiligten Familien mit der Erweiterung von Verwirklichungs-
chancen und Lebenskompetenzen von Eltern und Heranwachsenden und der Schaffung
eines guten innerfamilialen Klimas verbinden, sind somit als zukunftsweisend einzustufen.

Wahrend sich Kindertagesstatte und Schule bereits als wichtige gesundheitsfordernde
Settings etablieren konnten, gibt es in der Praxis bisher nur wenige konkrete Ansatze fiir das
,Setting Familie”. Dies wird u. a. auf die relativ hohe Abgeschlossenheit des Systems Familie
zurickgefihrt (Bals et al. 2008). Hier wére eine bessere Verzahnung der Gesundheitsfor-
derung mit der Kinder- und Jugendhilfe hilfreich, wie sie im 13. Kinder- und Jugendbericht
gefordert wird (Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009), denn in
der Kinder- und Jugendhilfe sind bereits Zugangswege zu sozial benachteiligten Familien
entwickelt, die u. a. auf eine Verbesserung des Familienklimas zielen. Als positives Beispiel
lassen sich die ,Friihen Hilfen” benennen, die sich durch eine enge Kooperation von Gesund-
heitssystem und Kinder- und Jugendhilfe auszeichnen und Eltern rund um die Geburt und in
den ersten Lebensjahren des Kindes Unterstiitzung anbieten, die sowohl auf eine bessere so-
ziale Teilhabe als auch ein gesundes familiales Miteinander ausgerichtet ist (Pott et al. 2010).

Dariber hinaus scheint eine starkere Vernetzung der familialen Lebenswelt mit anderen
padagogischen Settings sinnvoll. Uber eine stiarkere Offnung von Kindertagesstitte und
Schule gegeniiber Familie kbnnten zum einen Familien entlastende Angebote im Rahmen
einer Ganztagsbetreuung unterbreitet werden, die so zu einer gewissen Verbesserung des
Familienklimas beitragen konnen. Zum anderen kénnten Bildungs- und Beratungsprozesse
angeschoben werden, die die Erziehungs- und Lebenskompetenzen der Eltern und damit in-
direkt die Gesundheit der Kinder starken. Eine ,familienfokussierte Settingstrategie” (Herlth
2008) erscheint somit insbesondere dann erfolgreich, wenn sie Familien in ihren Vernetzun-
gen wahrnimmt und Uber diese den Familien ,,geslindere” Handlungsoptionen anzubieten
vermag, die Kindern und Jugendlichen eine gesunde physische, psychische und soziale Ent-
wicklung ermoglichen.
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